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Резюме.
Спондилодисцит (СД) – инфекционное заболевание позвонков и межпозвонковых дисков. Частота его возросла в 
последние годы в связи с учащением инвазивных манипуляций на позвоночнике. Актуальность данной проблемы 
определяется тем, что при таком заболевании нарушаются две основные функции позвоночника – обеспечение 
стабильного вертикального положения туловища и защита спинальных нервных структур. При этом диагностика 
спондилодисцита затруднительна и зачастую происходит со значительной задержкой после появления первых 
симптомов, что связано с редкой встречаемостью данного заболевания, неспецифичностью его проявлений, а в 
связи с этим недостаточной информированностью врачей по вопросам инфекционных поражений позвоночника. 
Существующая проблема с определением этиологии заболевания ведет к нерациональной антибиотикотерапии, 
длительности лечения и повышению затрат. Хирургическое  лечение спондилодисцита выполняется с задержкой 
вследствие отсутствия строгих показаний.
Ключевые слова: спондилодисцит, инфекция, диагностика, биопсия, лечение, операция.
Abstract.
Spondylodiscitis is an infectious disease of vertebrae and intervertebral discs. Its incidence has increased recently due 
to the growth of invasive manipulations on the spinal cord. The urgency of this problem is determined by the fact that 
during such disease two basic functions of the spine are damaged – ensuring of the stable vertical position of the body 
and protecting of the spinal nervous structures. In this case, the diagnosis of spondylodiscitis is difficult and it often 
occurs with a significant delay only after the appearance of the first symptoms. It is connected with the rare occurrence 
of this disease, lack of specificity of its manifestations, and as a result insufficient possession of information on the 
issues concerning the spinal infections by the medical staff. The existing problem with the identification of the etiology 
of this disease leads to irrational antibiotic therapy, the duration of treatment and rising costs. Surgical treatment for 
spondylodiscitis is carried out with delay because of the absence of strict indications.
Key words: spondylodiscitis, infection, diagnosing, biopsy, treatment, operation.
Спондилодисцит (СД) – воспалительный 
процесс позвоночника, который вовлекает меж-
позвоночные диски, смежные с ними позвонки и 
суставы. Заболевание протекает на фоне дегене-
ративно-дистрофического процесса позвоночно-
го столба или формируется после оперативных 
вмешательств на позвоночнике [1, 2, 3]. В меж-
дународной классификации болезней (МКБ 10) 
патология относится к классу 13 – болезни кост-
но-мышечной системы и соединительной ткани, 
блоку спондилопатии (М45-М49), рубрике дру-
гие воспалительные спондилопатии (М46).
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Актуальность проблемы СД определяется 
нарушением основных функций позвоночника: 
обеспечения стабильного вертикального поло-
жения туловища и защиты спинальных невраль-
ных структур [4]. Неспецифичность клинической 
картины, редкая встречаемость и, в связи с этим, 
недостаточная информированность врачей по во-
просам инфекционных заболеваний позвоноч-
ника, а также отсутствие единого клинического 
руководства и протоколов лечения СД обусловли-
вают частые ошибки в диагностике данной пато-
логии. Вследствие этого задержка в постановке 
диагноза достигает иногда 12 месяцев, в среднем 
составляя 4,3 месяца [3, 5-7].
В обзоре за последнее десятилетие мы 
представили анализ проблем, связанных с ранней 
диагностикой, определением тактики ведения и 
лечения пациентов с СД. 
Эпидемиология. Этиопатогенез
Распространенность СД
Заболеваемость СД в развитых странах ко-
леблется в пределах 4-25 случая на 1 млн. насе-
ления в год [1, 3, 5, 8]. Распределение по возрасту 
во многих исследованиях выявляет два подъема 
заболеваемости: до 20 лет и в возрасте 50-70 лет. 
При этом заболевание может возникать в любом 
возрасте. Мужчины болеют почти в 2 раза чаще 
женщин. Заболеванию наиболее подвержены 
пожилые люди, пациенты с хронической эндо-
кринной патологией (в особенности с сахарным 
диабетом), пациенты с иммунодефицитом, дли-
тельно принимающие цитостатическую и гор-
мональную терапию, внутривенные наркоманы, 
а также пациенты, перенесшие хирургическое 
вмешательство на позвоночнике. Несмотря на 
широкое использование антибактериальной те-
рапии, летальность при СД остается достаточно 
высокой и составляет от 2 до 17% [1, 3, 4, 7, 9-11].
Классификация воспалительных пора-
жений позвоночника
Существуют различные классификации 
инфекционных заболеваний позвоночника. По 
источнику инфекции выделяют первичные (воз-
никающие при отсутствии других видимых оча-
гов инфекции) и вторичные (развивающиеся 
вследствие заноса инфекции из других очагов 
или в результате травмы) поражения. Отдельно 
выделяют ятрогенные остеомиелиты позвоноч-
ника, обусловленные проведением инвазивных 
диагностических или лечебных манипуляций [4].
По клиническому течению выделяют острые, 
подострые и хронические СД [4, 14, 16]. Классиче-
ски острый процесс сохраняется в течение трех не-
дель, подострый – от трех недель до трех месяцев, а 
хронический – свыше трех месяцев. 
По локализации можно выделить СД шей-
ного, грудного, поясничного и крестцового отде-
лов позвоночника. При этом инфекции грудного 
и поясничного отделов встречаются в 35-50% 
случаев, а шейный отдел поражается только в 
3-10% случаев [1, 4, 11, 12].
Возбудители СД
Этиологически выделяют специфические и 
неспецифические инфекционные поражения по-
звоночника, которые делятся на гнойные, грану-
лематозные (туберкулезные, бруцеллезные, гриб-
ковые) и паразитарные поражения [1, 4, 12].
На сегодняшний день наиболее ча-
сто встречаются гнойные СД, вызываемые 
грам-положительной флорой, в особенности 
Staphylococcus aureus. Их частота составля-
ет, по данным R. Sobbotke et al. (2008), R.M. 
Duarte, A.R. Vaccaro (2013), от 30% до 80% [3, 
15]. Грам-отрицательные микроорганизмы, та-
кие как Escherichia coli, вызывают до 25% ин-
фекций позвоночника. Анаэробные бактерии 
также могут явиться причиной СД, особенно в 
случае проникающей травмы позвоночника [1, 
4, 15]. СД ассоциированные с Mycobacterium 
tuberculosis особенно распространены среди 
ВИЧ-инфицированных пациентов, у которых ча-
стота их достигает 60% [3, 15]. В остальной по-
пуляции частота туберкулезных СД значительно 
снизилась за последние 50 лет. Однако следует 
обратить внимание, что существуют эндемич-
ные районы, такие как Восточная Европа и Сре-
диземноморье, где частота СД туберкулезной и 
бруцеллезной этиологии остается высокой [1, 
15]. Другими возможными возбудителями СД 
являются коагулазонегативные стафилококки, 
стрептококки, клебсиелла, энтерококки, саль-
монелла, синегнойная палочка, протей, бакте-
роиды, ацинетобактер, кингеллы, грибы рода 
Candida, Aspergillus [1, 4, 8, 9, 13]. Чаще всего 
инфекция вызвана одним видом возбудителя. 
При этом в одной трети случаев заболевания 
возбудителя определить не удается [3, 14].
Патоген может проникать в позвоночник 
тремя способами: гематогенным, путем прямо-
го заноса из внешней среды (в случае открытого 
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перелома, раны, язвы) и при распространении из 
соседних гнойных очагов типа фурункула [9, 15].
Патогенез СД
У детей хорошо развиты сосудистые вну-
трикостные анастомозы, при этом некоторые из 
них проникают в межпозвонковые диски. Вслед-
ствие этого при заносе инфекционного агента ге-
матогенным путем не происходит некроз кости, 
а инфекция локализуется преимущественно в 
пределах межпозвонкового диска [15]. У взрос-
лых внутрикостные анастомозы подвергаются 
инволюции, а межпозвонковый диск становит-
ся аваскулярным. При попадании патогенного 
микроорганизма происходит обширный некроз 
кости и инфекция распространяется на прилежа-
щие структуры, что обусловливает классическую 
картину СД: эрозия запирательных пластинок 
тел позвонков, остеолиз и компрессионные пе-
реломы, что может привести к нестабильности, 
деформации позвоночника и риску компрессии 
спинного мозга и корешков [15]. Инфекция мо-
жет поражать окружающие ткани, что приводит 
к образованию паравертебральных и поясничных 
абсцессов. Проникновение возбудителя в позво-
ночный канал обусловливает развитие эпиду-
ральных, субдуральных абсцессов, менингита и 
миелита [15].
Гематогенным путем инфекция может про-
никать из мочеполового тракта (17%), кожи и 
мягких тканей (11%), внутрисосудистых имплан-
татов (5%), желудочно-кишечного тракта (5%), 
дыхательных путей (2%) и ротовой полости (2%). 
В 12% случаев обнаруживается инфекционный 
эндокардит [1].
Гнойный СД чаще возникает в поясничном 
отделе позвоночника, реже в грудном и еще реже 
– в шейном отделе. Туберкулезное поражение 
преимущественно затрагивает грудной отдел по-
звоночника и часто вовлекает в патологический 
процесс более двух сегментов, что отличает его 
от гнойного СД [15].
В современной медицине все чаще встре-
чается ятрогенный путь проникновения инфек-
ции, что связано постоянным ростом частоты 
хирургических вмешательств, а также широким 
распространением различных диагностических 
процедур на позвоночнике [3, 4, 9, 16].
Самым редким вариантом является про-
никновение микробов из соседних тканей. Это 
может быть обусловлено наличием грыжи пище-
водного отверстия диафрагмы, заглоточного аб-




Клинические симптомы СД не специфич-
ны. Начало заболевания, как правило, проходит 
незамеченным, и сигналом тревоги становится 
постоянная боль в спине, которая усиливается в 
ночное время, при ходьбе и нарастающие при-
знаки общей интоксикации. Длиться такое состо-
яние может по-разному: от 10 дней и до одного 
месяца, в зависимости от тяжести процесса [1, 4].
Самый распространенный симптом СД – 
боль в спине, однако до 15% пациентов могут не 
испытывать болевых ощущений [1, 15]. Болевой 
синдром зависит от локализации и распростра-
ненности патологического процесса в позвоноч-
нике. Самая частая локализация болей и, соот-
ветственно, поражения - в поясничном отделе, 
реже - в грудном и очень редко - в шейном. Боли в 
грудном отделе позвоночника могут напоминать 
пневмонию или плеврит, в нижнегрудном и по-
ясничном отделах имитируют острый живот, ди-
намическую непроходимость, паранефрит, остео-
хондроз. Это приводит к ошибкам в диагнозе или 
даже к ненужной операции [4].
Лихорадка менее распространенный сим-
птом, который наблюдается примерно у полови-
ны пациентов [4]. Реже всего лихорадка встреча-
ется при СД туберкулезной этиологии [1].
Распространение инфекционного процесса 
на позвоночный канал сопровождается развитием 
радикулярного синдрома с ограничением двига-
тельной активности, признаками раздражения или 
угасания рефлексов, нарушениями чувствитель-
ности в зонах пораженных корешков [1, 10, 15].
При прогрессировании заболевания появ-
ляются признаки компрессии спинного мозга с 
частотой от 10 до 64%: развитие парезов конеч-
ностей с нарастанием неврологического дефици-
та до плегии, нарушение функции тазовых орга-
нов с задержкой мочеиспускания и дефекации.
Деформация позвоночника в виде кифоза 
чаще встречается при туберкулезном поражении. 
СД шейного отдела может проявляться дисфаги-
ей или кривошеей [1]. Резкая болезненность при 
пальпации остистых отростков позвонков и па-
равертебральной области на уровне поражения 
- самый частый признак, выявляемый при обсле-
довании пациента (78-97% случаев), который не-
17
ВЕСТНИК ВИТЕБСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА, 2018, ТОМ 17, №1
редко ассоциирован с ограничением амплитуды 
движений и спазмом паравертебральных мышц 
[1, 4, 17].
Отсутствие характерных симптомов забо-
левания приводит к поздней диагностике и ухуд-
шению результатов лечения. В среднем период 
между началом заболевания и постановкой диа-
гноза составляет от 8 недель до 3 месяцев [1, 4, 
10, 17].
Лабораторная диагностика
Чувствительным, но малоспецифичным 
маркером инфекции является скорость оседания 
эритроцитов (СОЭ). Во многих исследованиях 
данный показатель повышен более чем в 90% 
случаев, его значение в среднем составляет от 
43 до 87 мм/ч. Падение СОЭ на 25% и больше 
считается хорошим прогностическим признаком 
терапии [1].
С-реактивный белок повышен у более, чем 
90% пациентов со СД. Быстрое снижение уров-
ня С-реактивный белка указывает на правильный 
выбор терапии и позволяет заменить инъекцион-
ные формы антибиотиков пероральными [15].
Лейкоцитоз выявляется только у 30-50% 
пациентов и является наименее чувствительным 
воспалительным маркером заболевания [15, 17].
Микробиологическая диагностика
Наиболее важно при диагностике СД опре-
делить этиологический фактор, вызвавший ин-
фекционный процесс. Это связано с достаточно 
широким кругом возможных возбудителей и ро-
стом антибиотикорезистентности [4, 5, 17]. Эмпи-
рически назначенная антибиотикотерапия часто 
приводит к развитию осложнений, расширению 
показаний для оперативного лечения, а также к уд-
линению сроков пребывания пациента в стациона-
ре и повышению затрат на лечение [1, 4].
Самым простым методом микробиологиче-
ского исследования является гемокультура. Одна-
ко данный метод имеет диагностическое значение 
лишь в 25-33% случаев и бывает положителен 
лишь при инфекции, вызванной высоковирулент-
ным штаммом [4, 5, 8, 11]. При этом кровь на по-
сев нужно брать на высоте лихорадки и до начала 
антибактериальной терапии, что редко представ-
ляется возможным. Рекомендуется производить 
трехкратные посевы с определением чувствитель-
ности к антибиотикам [3, 5, 11, 17, 18].
Раннее определение туберкулезного про-
цесса в позвоночнике позволит выделить пациен-
тов со СД туберкулезной этиологии, что снизит 
распространение инфекции, а также даст возмож-
ность для раннего начала противотуберкулезной 
терапии в специализированном стационаре. 
Для исключения СД, вызванного Mycobacterium 
tuberculosis, используют несколько методов [18]. 
Диаскинтест – проба, выявляющая инфициро-
ванность пациента туберкулезом. Проба Манту 
на сегодняшний день менее актуальна, так как 
выявляет только активный туберкулезный про-
цесс, а также дает большую частоту ошибочных 
результатов. Данные методы являются наиболее 
простыми и дешевыми. Методы определения 
ДНК возбудителя: LPA (Хайн-тест), GenExpert. 
Данные методы являются наиболее быстрыми и 
точными при диагностике туберкулеза. Важное 
преимущество их – возможность одновременно-
го определения лекарственной устойчивости ми-
кобактерий [19].
Биопсия патологического очага
Биопсия инфицированной зоны с после-
дующим микробиологическим исследованием в 
различных исследованиях колеблется от 19% до 
100% [1, 20, 21]. Чаще всего данный метод ис-
пользуют у пациентов с отрицательным результа-
том посева крови. Биопсия у этих пациентов по-
ложительна в 43-78% случаев [1, 4]. Биопсийный 
материал должен быть посеян на среды, диагно-
стические для аэробных, анаэробных микроорга-
низмов, грибов и микобактерий. Одновременно 
биопсийный материал должен быть подвергнут 
гистологическому исследованию. Основная его 
роль – разграничение гнойного и гранулематоз-
ного процесса [15].
Также биопсийный материал можно иссле-
довать с помощью ПЦР. Это высокоэффективный 
метод, который позволяет выявить микроорга-
низмы в минимальном количестве, а также после 
начала антибиотикотерапии [17]. В настоящее 
время методы определения ДНК микроорганиз-
мов развиваются быстрыми темпами. Однако 
главной проблемой их использования является 
высокая стоимость [1].
Существуют закрытый (чрескожный) и 
открытый способы получения биопсии. Для по-
лучения материала при инфекционных заболе-
ваниях позвоночника самым оптимальным из за-
крытых методов является пункционная биопсия, 
разновидностями которой являются тонкоиголь-
ная аспирационная биопсия и трепан-биопсия. 
Пункционная биопсия проводится под ультразву-
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ковым, флюороскопическим, КТ или МРТ кон-
тролем [4, 16].
Ультразвуковой контроль малоэффективен 
при диагностике заболеваний позвоночника. Его 
возможности ограничиваются обнаружением по-
верхностных повреждений в шейном отделе по-
звоночника [16]. Биопсия под контролем флюо-
роскопа является наиболее простым, недорогим, 
занимающим непродолжительное время мето-
дом, позволяющим наблюдать за процедурой в 
режиме реального времени. Недостатком данно-
го метода является его неспособность изображать 
окружающие мягкие ткани [20]. Визуализация 
процедуры с помощью компьютерной томогра-
фии является стандартом во многих развитых 
странах. КТ-контроль позволяет запланировать 
траекторию движения иглы, избежать поврежде-
ния легких, а также проникнуть в труднодоступ-
ные очаги [15, 21-23]. Недостатками являются 
длительность процедуры и воздействие ионизи-
рующей радиации. Преимущество КТ-контроля 
перед флюороскопией заключается в возмож-
ности визуализации мягких тканей наравне с 
костной, а также в более четкой визуализации 
иглы, особенно при небольших патологических 
очагах [15]. МРТ-контроль используется лишь в 
крупных специализированных нейрохирургиче-
ских центрах. Его преимущества состоят в более 
сильном контрасте между мягкими и костными 
тканями, отсутствии ионизирующей радиации и 
способности к многоплановой визуализации [24].
Открытая биопсия выполняется во время 
оперативного вмешательства. Для позвоночни-
ка более актуальна инцизионная биопсия, когда в 
целях исследования удаляется участок патологи-
ческого образования. Открытая биопсия является 
диагностической примерно в 80% случаев [3, 4, 12].
Инструментальная диагностика
Плановая рентгенография может выявить 
такие ранние изменения, как субхондральный 
склероз, потеря четкости концевых пластинок тел 
позвонков и уменьшение высоты межпозвонково-
го диска [1, 15]. Поздние изменения включают раз-
рушение противоположной концевой пластинки, 
уменьшение высоты позвонка. Однако симптомы 
начинают развиваться лишь спустя 2-8 недель по-
сле возникновения симптомов, а ложноположи-
тельные результаты могут привести к развитию 
дегенеративных изменений в позвоночнике [1].
Для радионуклидной диагностики СД ис-
пользуют различные изотопы. Технеций-99m 
обладает высокой чувствительностью – до 90%, 
но менее высокой специфичностью – 78%. Гал-
лий-67 используется в сочетании с рентгеногра-
фией, при этом чувствительность данного метода 
достигает 90%, специфичность – 100%, а точ-
ность – 94% [1].
КТ – один из лучших методов диагности-
ки поражений костей. С помощью КТ можно 
обнаружить такие изменения, как раннее разру-
шение концевых пластинок (до того, как это ста-
нет видимо при рентгенографии), более поздние 
секвестры и патологическую кальцификацию, 
обнаруживаемую при туберкулезе. Изменения в 
межпозвонковом диске проявляются в виде гипо-
денсивных областей [15].
МРТ является методом выбора в инструмен-
тальной диагностике СД. Его чувствительность 
составляет примерно 96%, специфичность – 93%, 
а точность – 94% [1]. Его преимущество перед 
другими методами заключается в превосходящей 
способности к визуализации эпидурального про-
странства и спинного мозга. Характерные измене-
ния заключаются в снижении интенсивности сиг-
нала от межпозвонкового диска и прилегающих 
тел позвонков в режиме Т1, усилении сигнала в 
режиме Т2 и потеря четкости концевых пластинок 
в режиме Т1 [1, 24]. Контрастирование гадолини-
ем повышает точность исследования (особенно 
при ранней диагностике, когда другие изменения 
могут отсутствовать), а также помогает диффе-
ренцировать инфекционное поражение от дегене-
ративных изменений и новообразований [1]. При 
туберкулезном поражении позвоночника обычно 
отсутствуют изменения в межпозвонковом диске, 
но могут обнаруживаться  паравертебральные  аб-
сцессы, изменения задних структур позвонков, а 
также в процесс вовлекаются отдаленные позвон-
ки и выявляется их деструкция [24].
При наличии гнойного СД изменения 
МРТ в процессе лечения часто выявляют отсут-
ствие динамики или даже ухудшение процесса. 
Это приводит к ненужным хирургическим вме-
шательствам. Положительная динамика МРТ-
картины может отсутствовать первые 4-8 недель 
терапии. Соответственно не рекомендуется ори-
ентироваться на данные МРТ для оценки эффек-
тивности лечения [1, 17].
Лечение
Целью лечения СД является уничтожение 
возбудителя, восстановление и сохранение струк-
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туры и функции позвоночника, нивелирование 
неврологического дефицита и облегчение боли 
[1, 9, 14].
Консервативная терапия
Консервативное лечение показано при от-
сутствии на КТ и МРТ очагов деструкции и при-
знаков сдавления спинного мозга, что является 
стандартом лечения [1, 14, 16].
В отношении консервативных методов 
терапии разногласий нет, и в настоящее время 
она включает антибактериальную, иммунокор-
ригирующую, дезинтоксикационную терапию, 
физиотерапию и иммобилизацию [4, 14, 25, 26]. 
Иммобилизация должна использоваться при зна-
чительно выраженном болевом синдроме и когда 
имеется риск развития нестабильности позво-
ночника [1, 3]. 
Антибактериальная терапия
На ранних стадиях СД легко поддается анти-
биотикотерапии. Эмпирическую антибактериаль-
ную терапию рекомендуется начинать немедленно 
пациентам с нарушениями гемодинамики, сепси-
сом, септическим шоком, при наличии прогресси-
рующих или тяжелых неврологических наруше-
ний [6]. Антибиотики назначают в максимальных 
терапевтических дозах внутривенно, в отдельных 
случаях предлагается внутриаортальное введение 
антибиотиков [6]. В остальных случаях назначе-
ние антибактериальной терапии может быть отло-
жено до получения результатов биопсии, так как 
раннее начало эмпирического лечения приводит к 
искажению результатов биопсии [1, 14, 16].
Эмпирическая терапия должна охватывать 
наиболее распространенных возбудителей СД и 
хорошо проникать в центральную нервную систе-
му и кости [1, 8]. По мнению C.E. Chenoweth [et al.] 
(2010), I. Moraru (2012), T. Gouliouris [et al.] (2012), 
K. Zarghooni [et al.] (2013), в большинстве случаев 
эффективными являются следующие комбинации 
антибиотиков для эмпирической терапии: 
1. Предпочтительная схема: ванкомицин 
15-20 мг/кг + цефтриаксон 2 г – внутривенно, 
каждые 12 ч.
2. Альтернативная схема при аллергии на 
пенициллины: ванкомицин 15-20 мг/кг + азтрео-
нам 2 г – внутривенно, каждые 8 ч.
Препаратами для лечения СД в составе эмпи-
рической терапии также являются: цефепим 6 г – в 
сутки внутривенно, меропенем 6 г – в сутки вну-
тривенно [1, 5, 6, 14].
Если в результате бактериологических ис-
следований был идентифицирован возбудитель, 
назначается рациональная антибиотикотерапия, 
которая проводится с учетом резистентности вы-
деленного патогена к антибактериальным препа-
ратам [8, 14].
Длительность парентеральной антибио-
тикотерапии составляет в среднем 2-4 недели 
и  зависит от улучшения клинической карти-
ны, нормализации или значительного снижения 
СОЭ, количества лейкоцитов [1, 6]. Основанием 
для перехода с парентерального введения анти-
биотиков на пероральное может служить уровень 
С-реактивного белка. Если данный показатель 
нормализуется в первые две недели лечения, ре-
комендуется переход с парентерального введения 
антибиотиков на пероральный прием [3]. Лече-
ние следует продолжать в течение как минимум 
6-8 недель после нормализации воспалительных 
маркеров [5].
По мнению многих авторов, общая дли-
тельность антибактериальной терапии должна 
составлять от 6 недель до 3 месяцев в случае 
гнойного СД и до 1 года при туберкулезной этио-
логии заболевания [1-3, 6, 12].
Хирургическое лечение
Целями оперативного вмешательства явля-
ются ликвидация инфекционного очага, взятие 
биопсии для микробиологического и гистологи-
ческого исследования, декомпрессия позвоноч-
ного канала со стабилизацией и восстановлением 
поврежденных спинальных структур [3, 5].
Большинство авторов (R. Sobottke [et al.] 
2008, K. Zarghooni [et al.] 2012, S. Mann [et al.] 
2004, R.M. Duarte, A.R. Vaccaro 2013) рекомен-
дуют выполнять экстренное хирургическое 
вмешательство при прогрессировании невроло-
гического дефицита, а также нестабильности и 
деформации позвоночника. Абсолютные и от-
носительные показания к оперативному лечению 
СД представлены в таблице 1 [3, 5, 10, 15].
Однако до сих пор остаются дискутабель-
ными вопросы с относительными показаниями 
к оперативному лечению при СД у пациентов с 
болевым синдромом и при отсутствии эффекта от 
консервативной терапии.
В сравнении с консервативной терапией 
хирургический способ лечения способствует бо-
лее безопасному и быстрому снятию воспаления 
и болевого синдрома.
Безусловно, имплантация фиксационных 
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материалов в инфицированную область может 
приводить к их колонизации и персистенции ин-
фекции. Осложнения после установки спиналь-
ных конструкций могут отсутствовать, если во 
время санации инфицированной кости и окру-
жающих тканей использовать местное введение 
антибиотиков. Рекомендуется применять тита-
новые имплантаты, так как они ассоциированы с 
более низкой частотой рецидивов [5].
Вопрос об оптимальной хирургической 
тактике при СД остается дискуссионным [3, 5, 
25]. Хирургическое лечение СД может проходить 
в один или два этапа. Если имеется неврологиче-
ский дефицит, должна проводиться неотложная 
декомпрессия и стабилизация позвоночника, так 
как динамика развития неврологических ослож-
нений зависит от быстроты хирургического вме-
шательства. Двухэтапное вмешательство пред-
почтительно у пациентов без неврологического 
дефицита, но имеющих сопутствующую патоло-
гию [5, 7, 25]. Второй этап операции проводится 
спустя одну или две недели после первого [5].
Вид оперативного вмешательства зави-
сит от уровня поражения, степени деструкции и 
развившихся осложнений. При этом на первом 
этапе операции производится удаление поражен-
ных и некротизированных тканей посредством 
корпоротрансверзэктомии, дискэктомии или ла-
минэктомии. На втором этапе осуществляется 
восстановление опорной и защитной функций 
позвоночника [5, 25, 27-29].
По истечении времени иммобилизации 
пациенту назначается физиолечение, УЗТ, игло-
рефлексотерапия, ЛФК. Длительное ограничение 
двигательной активности приводит к атрофии 
мышц, возвращение к нормальной жизни про-
водится постепенно с увеличением объемом на-
грузки и движений [1, 14, 25].
Заключение
Выполненный анализ литературы пока-
зал, что ранняя диагностика СД все еще остается 
сложной задачей, в то же время заболевание тре-
бует своевременного адекватного лечения анти-
бактериальными препаратами и контроля за их 
эффективностью. 
Остается также дискутабельным и не в 
полнее ясным подход к хирургическому методу 
лечения СД при болевом синдроме (характер и 
интенсивность боли), что требует проведения до-
полнительных исследований.   
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